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(OFFICE OF ADDICITION SERVICES AND SUPPORTS)

ZGODA NA UDOSTEPNIANIE DANYCH NAZWISKO PACJENTA IMIE INICJAL.

DOTYCZACYCH OSOBY UZALEZNIONEJ OD NR SPRAVIY
SUBSTANCJI ODURZAJACYCH

PLACOWKA JEDNOSTKA

KOPIE NINIEJSZEGO FORMULARZA NALEZY PRZEKAZAC PACJENTOWI Sporzadzié jedng (1) kopie do dokumentacii

INSTRUKCJE: pacjenta. Jezeli formularz ten jest wykorzystywany na potrzeby rozliczen, nalezy sporzadzi¢ dodatkowg kpie dla Agenta ds.
Zasoboéw i Zwrotu Kosztéw. W przypadku przestania tego formularza do innej agencji z wnioskiem o udostepnienie danych, nalezy
sporzadzi¢ dodatkowg kopie do dokumentacji medycznej pacjenta.

[UJAWNIENIE] / [UDOSTEPNIENIE] ZA ZGODA
PACJENTA

ZAKRES LUB CHARAKTER UJAWNIANYCH/UDOSTEPNIANYCH DANYCH (ZAKRESLIC)

CEL LUB POTRZEBA UJAWNIENA/UDOSTEPNIENIA (ZAKRESLIC)

IMIE | NAZWSKO LUB STANOWISKO OSOBY, LUB IMIE | NAZWSKO LUB STANOWISKO OSOBY LUB NAZWA
NAZWA ORGANIZACJI ORGANIZACJI, KTOREJ ZOSTAJA UJAWNIONEJ/UDOSTEPNIONE
UJAWNIAJACEJ/UDOSTEPNIAJACEJ DANE DANE

Pomiedzy: a:

Ja, nizej podpisany(-a), zapoznawszy sie z powyzszg trescig, upowazniam personel ujawniajgcej/udostepniajgcej placéwki wskazanej
powyzej do ujawnienia/udostepnienia okreslonych w tresci niniejszego dokumentu danych. Rozumiem, iz udzielong zgode moge w
dowolnym momencie wycofa¢ na pismie, a wycofanie to nie dotyczy czynnosci juz przeprowadzonych na podstawie tego dokumentu.
Niniejsza zgoda utraci waznos¢ po uptywie szesciu (6) miesiecy od daty podpisania, chyba ze okreslono ponizej inny okres, zdarzenie
lub warunek, w ktérym to wypadku obowigzywac¢ bedzie wskazany okres, zdarzenie lub warunek. Rozumiem réwniez, iz wszelkie
przypadki ujawnienia/udostepnienia danych podlegajg przepisom Tytutu 42 Kodeksu przepiséw federalnych dotyczgcych poufnosci
dokumentacji pacjenta w odniesieniu do 0oséb uzaleznionych od substancji odurzajgcych oraz przepisom Ustawy o przeno$nosci i
ochronie danych w ubezpieczeniach zdrowotnych z 1996 r. (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) 45 C.F.R. pkt
160 i164, oraz ze ponowne ujawnienie tych informacji osobom innym, niz wskazane powyzej bez mojego dodatkowego, pisemnego
upowaznienia, jest zabronione.

Okres, zdarzenie lub warunek zastepujgcy okres wskazany powyze;j:

Do wszelkich informacji udostepnionych na podstawie niniejszego

UWAGA: formularza bedzie dotgczony formularz Zakazu ponownego ujawniania
danych dotyczgcych osoby uzaleznionej od substancji odurzajgcych
(TRS-1).

Rozumiem, ze generalnie program nie moze uzaleznia¢ mojego leczenia od tego, czy podpisze niniejszy formularz, jednak w
niektorych okolicznosciach moge otrzymac¢ odmowe leczenia, jezeli tego formularza nie podpisze. Sktadajgc wtasnoreczny podpis
ponizej potwierdzam otrzymanie kopii niniejszego formularza.

(Podpis pacjenta) (Podpis rodzica/opiekuna, jezeli jest wymagany)
(Imie i nazwisko drukiem) (Imig i nazwisko rodzica/opiekuna drukiem)
(Data) (Data)
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